





Potilaiden toimintakyky parani merkitsevästi, mutta terapian määrä jäi alle suositellun, osoittaa Päijät-Hämeessä 
tehty tutkimus aivoverenkiertohäiriöön sairastuneiden potilaiden kuntoutuksesta. Aktiivinen kuntoutus varhais-
vaiheessa on tärkeää potilaiden toimintakyvyn säilyttämiseksi. Kuntoutuksen saatavuus oli samaa tasoa kuin 
Suomen keskussairaaloissa yleensä. Kuntoutussuunnitelmien ja -tavoitteiden tarkkuudessa oli kuitenkin vielä 
parannettavaa. Selvityksessä tarkasteltiin moniammatillisuutta ja intensiteettiä koskevien suositusten 
 toteutumista, toimintakyvyn muutosta sekä kuntoutustavoitteiden ja -suunnitelmien laatimista.
Sairaanhoitoon liittyvän lääkinnällisen kuntou-
tuksen järjestämisvastuu kuuluu kunnalle. 
Kuntoutuksen tarve, tavoitteet ja sisältö on mää-
riteltävä kirjallisessa yksilöllisessä kuntoutus-
suunnitelmassa (1). Aivoverenkiertohäiriöön 
(AVH) sairastuneille on tärkeää järjestää kun-
toutusta, koska tila aiheuttaa yhteiskunnalle 
huomattavia kustannuksia ja noin 30–50 % sai-
rastuneista ei toivu toimintakyvyltään itsenäi-
seksi kolmessa kuukaudessa (2).
AVH-potilaat hyötyvät kuntoutuksesta iästä, 
sukupuolesta ja sairauden vaikeusasteesta riip-
pumatta. Aivoverenkiertohäiriön jälkeen kuol-
leisuus ja riski joutua pysyvään laitoshoitoon 
ovat pienemmät, jos varhaisvaiheen kuntoutus 
järjestetään moniammatillisessa kuntoutusyksi-
kössä eikä tavallisella vuodeosastolla (2).
Suomessa on alueellisia eroja akuutin sairaa-
lahoidon jälkeisen kuntoutuksen järjestämises-
sä ja kuntoutukseen pääsyssä AVH:n jälkeen 
(3,4,5). Aivoliitto suosittelee AVH:n jälkeen in-
tensiivistä kuntoutusta, jossa fysioterapia toteu-
tuu viitenä ja toimintaterapia kolmena päivänä 
viikossa, puheterapia 2–3 ja neuropsykologinen 
kuntoutus 1–2 kertaa viikossa (6). Britannian 
AVH-potilaiden hoitosuosituksen mukaan ku-
takin tarvittavaa terapiaa tulisi olla vähintään 45 
minuuttia päivässä viidesti viikossa, jos potilas 
pystyy osallistumaan terapiaan ja kuntoutusta-
voitteiden saavuttaminen on mahdollista. Kun-
toutujan tulisi aina osallistua tavoitteiden aset-
tamiseen, tarvittaessa läheistensä kanssa (7). 
Kelan kuntoutusta varten täytettävissä kuntou-
tussuunnitelmissa on todettu puutteita (8), 
mutta muista terveydenhuollon kuntoutus-
suunnitelmista ei ole tutkimustietoa.
Tämä tutkimus on osa hanketta, joka selvit-
tää AVH-kuntoutuksen hoitoketjun toteutumis-
ta. Selvitimme retrospektiivisesti, toteutuvatko 
kuntoutuksen intensiteetistä ja moniammatilli-
suudesta esitetyt suositukset Lahden kaupun-
ginsairaalan neurologisella kuntoutusosastolla, 
joka vastaa Päijät-Hämeen moniammatillisesta 
neurologisesta kuntoutuksesta. Tutkimme toi-
mintakyvyn muutosta kuntoutusaikana ja selvi-
timme, saavatko potilaat kuntoutuksen päät-
teeksi kuntoutussuunnitelman.
Aineisto ja menetelmät
Tutkimusaineisto kerättiin Päijät-Hämeen kes-
kussairaalaan akuutin aivoverenkiertohäiriön 
takia vuonna 2013 tulleista potilaista (diagnoo-
sit I60–I64) erikoissairaanhoidon ja peruspalve-
lukeskusten rekistereistä vuoden ajalta sairastu-
misen jälkeen. Aineisto ja menetelmät on ku-
vattu tarkemmin liitteessä (liite 1, www.laakari-
lehti.fi > Sisällysluettelot > 7/2017).
Aineisto kattoi 512 potilasta, joista 32 (6 %) 
kuoli erikoissairaanhoitojakson aikana. Eri-
koissairaanhoidosta suositeltiin kuntoutusta 
Lahden kaupunginsairaalassa 132 potilaalle 
480:stä. Heistä 42 (32 %) ohjautui muille osas-
toille. Tutkimusaineiston muodostavat neuro-
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logiselle kuntoutusosastolle siirtyneet 90 poti-
lasta.
Kuntoutuksen alussa ja lopussa kuntoutujien 
toimintakykyä  ja avun tarvetta arvioitiin Func-
tional Independence Measure (FIM) -toiminta-
kykymittarilla (9), josta käytettiin motorisen 
osa-alueen (0–91 pistettä) ja kognitiivisen osa-
alueen (0–35) tietoja sekä kokonaispistemäärää 
(0–126) (9).
Toimintakykyä arvioitiin retrospektiivisesti 
Modified Rankin Scale (mRS) -mittarilla (10) 
seuraavan asteikon mukaisesti: 0 = täysin oiree-
ton, 1 = lieviä jäännösoireita, 2 = selviää, mutta 
on joutunut luopumaan joistakin toiminnoista, 
3 = tarvitsee hieman apua, mutta kävelee ilman 
tukea tai apuvälineen avulla, 4 = kävelee avus-
tettuna, jatkuva avun tarve ja 5 = vuodepotilas 
ja/tai pidätyskyvytön.
Tavoitteet luokiteltiin WHO:n ICF-luokituk-
sen perusteella kehon toimintojen sekä suori-
tuksien ja osallistumisen aihealueisiin (11). Li-
säksi käytettiin tavoiteluokkia ”toimintakyvyn 
paraneminen” ja ”kotikuntoisuuden saavutta-
minen”. Kuntoutujalla katsottiin olevan kun-
toutussuunnitelma, jos hänelle oli suunniteltu 
jotakin toimintakyvyn parantamiseen tai yllä-
pitämiseen tähtäävää toimintaa.
Tulokset
Kuntoutujien taustatiedot on esitetty liitteessä 
(liite 2, www.laakarilehti.fi > Sisällysluettelot > 
7/2017). Heistä 80 (89 %) oli asunut kotona, vii-
si palveluasunnossa, kaksi pitkäaikaisosastolla 
ja kolmen asumistilanteesta ei ollut tietoa. Kun-
toutujien keskimääräinen ikä oli 73 vuotta. Kol-
mella neljästä (74 %) oli päädiagnoosina aivo-
infarkti.
Kuntoutus alkoi keskimäärin 9 päivää sairas-
tumisen jälkeen. Se kesti kuntoutusosastolla 
noin kuukauden (liite 3, www.laakarilehti.fi > 
Sisällysluettelot > 7/2017). Kuudella potilaalla 
oli kaksi erillistä kuntoutusjaksoa, yhdellä kol-
me. Kuusi aivoinfarktipotilasta kuoli kuntou-
tuksen aikana.
Kuntoutuksen tavoitteet ja niiden toteutumi-
nen oli kirjattu potilaskertomuksiin vaihtelevas-
ti. Kuntoutusjakson alussa tavoitteita oli kirjattu 
78 kuntoutujalle (87 %). Tavoitteista 45 % koski 
kehon rakenteita ja toimintoja ja 35 % suorituk-
sia ja osallistumista. 29 kuntoutujalle (32 %) oli 
asetettu tavoitteeksi ”kotikuntoisuuden saavut-
taminen” ja 20:lle (22 %) ”toimintakyvyn para-
neminen”. Eniten oli liikkumiseen liittyviä ta-
voitteita (liite 4, www.laakarilehti.fi > Sisällys-
luettelot > 7/2017).
Tavoitteiden toteutumista kuvattiin jakson lo-
pussa 61 jaksolla (75 % jaksoista, joissa oli ase-
tettuja tavoitteita). Niistä 31:llä (38 %) oli kuvattu 
kaikkien alussa asetettujen tavoitteiden toteutu-
mista ja 30:llä (37 %) osaa niistä. Tavoitteiden to-
teutumista ei kuvattu lainkaan 17 jaksolla (21 %).
Tavoitteet saavutettiin 43 kuntoutusjaksolla. 
Niistä kolmella oli kuvattu alun tavoitteita sel-
västi korkeampi taso. Alussa asetetusta tavoite-
tasosta jäätiin 18 jaksolla. Tavoitetasoon pääsyä 
ei arvioitu 17 jaksolla.
Kuntoutuksen aikana 88 (98 %) kuntoutujaa 
sai jotakin terapiaa. Kaksi kuntoutujaa, jotka ei-
vät saaneet terapiaa, menehtyi 6 vrk:n kuluessa 
osastolle siirtymisestä. Kaikki muut saivat fysio-
terapiaa. Toimintaterapiaa sai 67 (74 %), puhe-
terapiaa 42 (47 %) ja neuropsykologista kuntou-
tusta 30 (33 %) kuntoutujaa. Kaikkien kuntou-
tujien kuntoutuskertojen lukumäärät on esitet-
ty kuviossa (kuvio 1).
Kuntoutujat saivat tarvitsemiaan terapioita 
keskimäärin 44 kertaa kuntoutuksensa aikana: 
fysioterapiaa 24 kertaa, toimintaterapiaa 17, 
puheterapiaa 10 ja neuropsykologista kuntou-
tusta 8 kertaa. Viikoittain tarkasteltuna kuntou-
tujat saivat fysioterapiaa 4 kertaa viikossa, toi-
mintaterapiaa 2 kertaa, puheterapiaa 2 kertaa 
ja neuropsykologista kuntoutusta kerran vii-
kossa.
KuvIO 1.
Kuntoutusosastolla annettujen terapioiden 
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Toimintakykyä arvioitiin FIM-mittarilla kun-
toutusosastolle tullessa ja sieltä lähtiessä 63 
kuntoutujalta (70 %) (kuvio 2). Toimintakyky 
parani FIM-kokonaispisteiden mukaan 47 
(75 %) kuntoutujalla, pysyi samana 7:llä (11 %) 
ja heikkeni 9:llä (14 %). FIM-kokonaispisteiden 
keskimääräinen muutos oli 20 pistettä (95 %:n 
LV 14–27). Motoriset pisteet nousivat keskimää-
rin 17 pistettä (95 %:n LV 12–22) ja kognitiivi-
set pisteet 3 (95 %:n LV 2–5).
Toimintakykyä arvioitiin eloon jääneiden 84 
potilaan tiedoista mRS-asteikolla. Pisteet olivat 
tullessa keskimäärin 4,0 (95 %:n LV 3,8–4,2) ja 
lähtövaiheessa 3,2 (95 %:n LV 3,0–3,5). Toimin-
takyky parani mRS:n mukaan 47 kuntoutujalla 
(56 %), pysyi samana kuntoutusjakson alkuun 
verrattuna 35:llä (42 %) ja heikkeni 2:lla (2 %). 
Keskimäärin pisteet paranivat 0,8 (95 %:n LV 
–1,0 – –0,6) yksikköä. Kuntoutusjakson alussa 
kuntoutujista selvisi itsenäisesti (mRS 0–2) 7 % 
(95 %:n LV 3–14) ja lopussa 19 % (95 %:n LV 
11–29), p < 0,001. Mitä huonompi kuntoutujan 
lähtötaso oli mRS-asteikolla, sitä enemmän te-
rapiaa hän sai kuntoutuksensa aikana (p < 
0,001) (kuvio 3).
Kuntoutusjakson päättyessä kuntoutussuun-
nitelma laadittiin 61 kuntoutusjaksolla (62 % 
jaksoista). Konkreettinen kuntoutumistavoite 
asetettiin 27 kuntoutusjakson (28 %) päätteeksi. 
49 kuntoutusjakson (50 %) päätteeksi annettiin 
fysioterapiaan 43 suositusta, toimintaterapiaan 
21, puheterapiaan 9 ja neuropsykologiseen kun-
toutukseen 10 suositusta. Suositus terapian 
frekvenssistä mainittiin 20 suunnitelmassa 
(33 % suunnitelmista).
Kotiin (ilman ulkopuolista apua, avun kanssa 
tai palveluasuntoon) siirtyi 61 kuntoutujaa 
(68 %) (95 %:n LV 57–77 %) (taulukko 1). Ter-
veysaseman vuodeosastolle siirtyi 21 kuntoutu-
jaa (23 %). Kaksi kuntoutujaa siirtyi keskus-
sairaalaan muun sairauden vuoksi.
Pohdinta
AVH-potilaiden vaikuttavaksi todetusta akuutti-
vaiheen kuntoutuksesta moniammatillisesti toi-
mivassa kuntoutusyksikössä (2,12) ei ole juuri-
kaan tutkittua tietoa Suomessa. Vuonna 2013 
Päijät-Hämeen keskussairaalassa akuutista 
AVH:sta hengissä selvinneistä potilaista 19 % 
pääsi moniammatilliselle kuntoutusosastolle. 
Heidän kuntoutuksensa alkoi mahdollisimman 
hyvän lopputuloksen kannalta riittävän aikaisin 
(9 vrk) (13,14). Kuntoutusjakso kesti keskimää-
rin noin kuukauden, jona aikana kaikki saivat 
fysioterapiaa, kolme neljästä sai toimintatera-
piaa, puolet puheterapiaa ja joka kolmas neuro-
psykologista kuntoutusta. Kirjattu kuntoutusta-
voite jaksolle oli 87 %:lla. Jatkokuntoutussuun-
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KuvIO 2.
motoriset ja kognitiiviset Fim-pisteet sekä pisteiden kokonaismäärä 
kuntoutuksen alussa ja lopussa.
Kaikissa tilastollisesti merkitsevä muutos (p < 0,001).
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2000-luvulla tehtyjen tutkimusten mukaan 
akuutin sairaalahoidon jälkeisen kuntoutuk-
sen ja AVH-kuntoutuksen järjestäminen on 
vaihdellut Suomessa suuresti (3,4,5). Moniam-
matilliseen kuntoutukseen pääsi Päijät-Hä-
meessä a rviolta 10–25 % AVH-potilaista (4,5). 
Arviot perustuivat lomakekyselyihin ja haastat-
teluihin ja ovat todennäköisesti epätarkempia 
kuin tutkimustuloksemme. Moniammatilli-
suutena esimerkiksi pidettiin sitä, että potilas 
sai fysioterapiaa viidesti viikossa sekä toimin-
ta- ja puheterapiaa 1–2 kertaa viikossa (4). Tut-
kimuksessamme päästiin tämän määritelmän 
mukaiseen moniammatillisuuteen sekä toi-
minta- että puheterapian osalta. Fysioterapian 
määrä jäi vähän toivottua heikommaksi (4/
viikko).
Aiemman tutkimuksen aikana moniammatil-
linen kuntoutus toteutui Päijät-Hämeessä käy-
tännössä vain lahtelaisilla potilailla, koska 
muissa kunnissa ei ollut moniammatillisia 
kuntoutusosastoja eikä Lahden osastollakaan 
ollut tuolloin neuropsykologia (4). Aivoliiton 
nykyisiin suosituksiin (5,6) verrattuna fysiotera-
pian ja toimintaterapian määrät jäivät suosituk-
sia pienemmiksi, mutta puheterapia ja neuro-
psykologinen kuntoutus toteutuivat suositusten 
mukaisesti.
Päijät-Hämeessä kuntoutusosastolle ohjautu-
neiden osuus (19 %) vastaa aiempien tutkimus-
ten tilannetta sairaanhoitopiireissä, joissa oli 
kuntoutusosasto (4,5). Osuus on selvästi pie-
nempi kuin laitoskuntoutukseen lähetettyjen 
työikäisten osuus pääkaupunkiseudulla (15). 
Terapioiden saatavuus kuntoutusosastolla vas-
taa tilannetta keskussairaaloiden kuntoutus-
osastoilla yleensä (4,5).
Alueellisen toimintamallin mukaan kuntou-
tusosastolle ohjataan kaikki puheterapiaa tai 
neuropsykologista kuntoutusta tarvitsevat. Kun-
toutukseen lähetetyt saattavat ohjautua eri osas-
tolle esimerkiksi siirtolähetteiden puutteellisten 
tietojen takia. Tutkimme kuntoutuksen sisältöä 
vain neurologiselle kuntoutusosastolle siirty-
neiltä kuntoutujilta ja muilla osastoilla hoidetut 
jäivät analyysin ulkopuolelle. Tutkimustulos lie-
nee yleistettävissä vastaavaan aktiivikuntoutuk-
seen muualla Suomessa. Kuntoutuksesta kotiu-
tuneiden määrä ja kuntoutusjakson keskimää-
räinen pituus oli samaa tasoa kuin aiemmissa 
tutkimuksissa (4,5,16,17). Tulkintaa vaikeuttaa 
jaksojen yksilöllisyys ja suuri vaihtelu, kuten 
 aina vaikeaan sairauteen liittyvässä kuntoutuk-
sessa. Osa hoitojaksoista on saattanut pitkittyä 
jatkohoitopaikan odottelun vuoksi.
Tutkimuksemme ydin oli kuntoutusjakson 
sisällön arvioinnissa. Toimintakyvystä ja sen 
muutoksesta kuntoutuksen aikana saatiin käsi-
tys standardoidulla ja validoidulla toimintakyky-
mittarilla (FIM). Toinen käyttämämme mittari 
(mRS) kuvastaa toimintakykyä vain karkealla ta-
solla. Toimintakyky parani kummallakin mitta-
rilla mitattuna tilastollisesti merkitsevästi. FIM-
pistemäärät suurenivat keskimäärin saman ver-
ran kuin amerikkalaisessa tutkimuksessa (16).
Toimintakyvyllä on toki luontainenkin taipu-
mus kohentua ajan myötä. Terapiaa annettiin 
sitä enemmän, mitä huonompi kuntoutujan 
toimintakyky oli mRS:llä mitattuna kuntoutuk-
sen alkaessa. Tämä kuvaa resurssien kohdenta-
mista sitä eniten tarvitseviin. Emme kuitenkaan 
löytäneet selvää yhteyttä terapian määrän ja toi-
mintakyvyn kohenemisen välillä.
Kuntoutuskertojen määrä ei yltänyt samalle 
tasolle kuin Britannian suosituksissa (7). Aivo-
liiton suosittama ”intensiivikuntoutus” toteutui 
puheterapiassa ja neuropsykologisessa kuntou-
tuksessa (5,6). Koska hoitohenkilöstön ohjaa-
maa kuntoutusta ei kirjattu systemaattisesti, 
kuntoutuksen todellinen intensiivisyys jäi epä-
selväksi. Erityistyöntekijöiden ohjaamaksi ra-
portoidun kuntoutuksen määrä saattaa myös 
 olla jonkin verran todellista pienempi.
TAuLuKKO 1.
Kuntoutujien (n = 90) jatkohoito.
Jatkohoito n (%)
Koti 38 (42)
Koti ja kotihoito 18 (20)
Palveluasuminen 5 (6)
Terveysaseman vuodeosasto 21 (23)
Muu 2 (2)
Kuollut 6 (7)
Mitä huonompi oli kuntoutujan lähtötaso, 
sitä enemmän terapiaa hän sai.
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Moniammatilliseen kuntoutukseen kuuluu 
kuntoutujan kanssa yhdessä sovittujen, realis-
tisten tavoitteiden asettaminen. Tavoitteiden ar-
viointi ja jakaminen ICF-luokituksen pääluok-
kiin sairauskertomusmerkintöjen perusteella 
oli haasteellista, koska osa tavoitteista oli epä-
määräisiä. Konkreettinen tavoite asetettiin har-
vemmin kuin tutkimuksessa, jossa arvioitiin 
Kelalle toimitettuja AVH- ja multippeliskleroo-
sipotilaiden kuntoutussuunnitelmia (18). Suosi-
tukset ja tavoitteet liittyivät suurelta osin fyysi-
seen toimintakykyyn. Myös aiemmassa suoma-
laisessa AVH-potilaiden toimintakykyarviotutki-
muksessa moniammatillinen tiimi ja kuntoutu-
jat kiinnittivät enemmän huomioita motorisiin 
kuin kognitiivisiin toimintarajoitteisiin (19).
ICF-luokituksen koodien käyttö kuntoutuk-
sessa ei ole vielä rutiinia. Lyhyen ICF-ydinlis-
tan käyttö AVH-kuntoutuksessa tekisi toimin-
takyvyn näkyväksi ja vertailtavaan muotoon 
tutkittaessa kuntoutuksen vaikuttavuutta. Ta-
voitteiden muuttaminen ICF-kielelle eli siltaa-
minen ICF-luokitukseen toisi esiin, mitä toi-
mintakyvyn alueita potilaat itse kokevat tär-
keiksi edistää.
Sairauskertomuksista löytyivät yleensä kun-
toutuksen alussa kirjatut tavoitteet. Kuvaus nii-
den toteutumisesta puuttui noin joka viidennel-
tä kuntoutujalta. Jaksojen päätteeksi laadituissa 
kuntoutussuunnitelmissa oli sisällöltään epä-
määräisiä suunnitelmia. Terapiafrekvenssit 
puuttuivat kuntoutussuunnitelmista selvästi 
useammin kuin arvioinnissa, joka koski AVH-
kuntoutujien Kelalle toimitettuja kuntoutus-
suunnitelmia (8). On mahdollista, että tavoit-
teella ”kotikuntoisuus” tarkoitetaan ICF:n pää-
TÄSTÄ ASIASTA TIEDETTIIN
• Aivoverenkiertohäiriöpotilaat hyötyvät 
moniammatillisesta kuntoutuksesta.
• Suomessa on alueellisia eroja kuntoutukseen  
pääsyssä ja kuntoutuksen intensiteetissä.
TÄMÄ TuTKIMuS OPETTI
• Päijät-Hämeessä moniammatilliseen kuntoutukseen 
ohjautui 19 % aivoverenkiertohäiriöpotilaista.
• Terapia ei määrällisesti toteutunut kaikilta osin 
kansainvälisten suosituksien mukaisesti.
• Kuntoutujien tavoitteiden ja niiden toteutumisen 
kirjaamista sekä kuntoutussuunnitelmien laatimista 
on kehitettävä.
luokka 6:n eli kotielämän toimintoja, mutta tul-
kitsemme käsitteen laajemmaksi. Tavoitteen 
”toimintakyvyn koheneminen” voidaan puoles-
taan ymmärtää liittyvän kaikkiin aihealueisiin.
Moniammatillisen kuntoutuksen saatavuus 
Päijät-Hämeessä vastasi keskussairaaloiden 
kuntoutusosastojen tasoa. Havaittuja puutteita 
on jo ryhdytty korjaamaan. ●
Kiitokset tutkimusapulaisille Rosanna Curiqueo 
Tarnanen, Heli Kuuluvainen, Samu Soini ja 
Inka Nummela aineiston keräämiseen ja tallen-
nukseen osallistumisesta sekä biostatistikko 
Hannu Kautiaiselle tilastollisten menetelmien 
 konsultoinnista. Tutkimus on rahoitettu Päijät-











Early rehabilitation of stroke patients is considered to be important in order to maintain functioning. Regional 
differences have been reported in the intensity of stroke rehabilitation. The main objective of the study was to 
examine how rehabilitation was implemented in the neurological rehabilitation ward in the City Hospital of Lahti, 
Finland in 2013.
methods
This retrospective study is based on the rehabilitation data of 90 consecutive stroke patients treated in Päijät-
Häme Central Hospital and sent to the rehabilitation ward of the City Hospital of Lahti. The data included 
information on the length of inpatient rehabilitation, goals of rehabilitation, functioning (FIM score and mRS 
scale), and the quantity and quality of received therapies. The goals of rehabilitation found in patient records 
were categorized according to the International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF). The 
quantity of therapies was compared to general recommendations and to the results of other studies.
results
The rehabilitation was implemented in the acute or subacute phase of stroke (beginning approximately 9 days 
after the stroke). The average length of the inpatient rehabilitation was one month. Almost all patients had 
goals written down, and these goals were achieved during the rehabilitation period in 44% of cases. All patients 
received some kind of therapy (physio-, occupational, speech or neuropsychological therapy). The average 
numbers of therapies per week were 4, 2, 2 and 1, respectively. During the rehabilitation, functioning improved 
in 56% of patients according to the FIM scale and the mRS scale. The average improvement in total FIM score 
was 20 points. In rehabilitation plans at the end of rehabilitation, a concrete aim for future rehabilitation with 
recommended frequency of therapies was set in every third plan.
Conclusions
The availability of multidisciplinary rehabilitation was on the same level as in other Finnish Central Hospitals, 
and the average length of an inpatient rehabilitation period was comparable with previous studies. Functioning 
improved significantly during the rehabilitation period. Flaws were, however, found in the amount of therapies 
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aineisto ja menetelmät
Tutkimusaineisto kerättiin Päijät-Hämeen keskussairaalaan akuutin aivoverenkiertohäiriön takia vuonna 2013 tulleista 
potilaista (diagnoosit I60–I64) erikoissairaanhoidon ja peruspalvelukeskusten rekistereistä vuoden ajalta sairastumisen 
jälkeen. Tutkimuslupa saatiin keskussairaalan ja peruspalvelukeskusten lääketieteellisiltä johtajilta ja tietosuojavaltuutetun 
toimistoon tehtiin rekisteri-ilmoitus.
Tutkimukseen valikoitui 526 potilasta, joista 14 poistettiin väärän diagnoosin tai muun virheellisen tiedon vuoksi.  
Aineistoon jäi 512 potilasta, joista 32 (6 %) kuoli erikoissairaanhoitojakson aikana. Erikoissairaanhoidosta suositeltiin 
kuntoutusta Lahden kaupunginsairaalassa 132:lle 480:sta. Heistä 42 (32 %) ohjautui kaupunginsairaalan muille osastoille ja 
neurologiselle kuntoutusosastolle siirtyi 90 potilasta (19 % kaikista potilaista, 68 % kuntoutussuosituksen saaneista). 
Nämä 90 potilasta muodostavat tutkimusaineistomme.
Erikoissairaanhoidossa kerätyistä tiedoista käytettiin seuraavia muuttujia: ikä, sukupuoli, diagnoosinumero, aikaisempi 
aivoverenkiertohäiriö (aivoinfarkti, aivoverenvuoto, lukinkalvonalainen vuoto tai TIA), toimenpiteet ja erikoissairaanhoitoon 
hakeutumispäivä. Kuntoutusjakson tiedoista kirjattiin kuntoutukseen saapuminen, jakson pituus, tavoitteet ja annettujen 
terapioiden määrä. Tuloksia analysoitiin potilaskohtaisesti, eli jos potilas kävi usealla hoitojaksolla, näiden jaksojen tiedot 
yhdistettiin.
Kuntoutuksen alussa ja lopussa kuntoutujien toimintakykyä  ja avun tarvetta arvioitiin Functional Independence Measure 
(FIM) -toimintakykymittarilla (9). FIM-mittarista käytettiin motorisen osa-alueen (0–91 pistettä) ja kognitiivisen osa-alueen 
(0–35) tietoja sekä kokonaispistemäärää (0–126) (9).
Toimintakykyä arvioitiin retrospektiivisesti Modified Rankin Scalella (mRS) (10) seuraavan asteikon mukaisesti: 0 = täysin 
oireeton, 1 = lieviä jäännösoireita, 2 = selviää, mutta joutunut luopumaan joistakin toiminnoista, 3 = tarvitsee hieman apua, 
mutta kävelee ilman tukea tai apuvälineen avulla, 4 = kävelee avustettuna, jatkuva avun tarve, ja 5 = vuodepotilas ja/tai 
pidätyskyvytön.
Tavoitteet luokiteltiin WHO:n toimintakyvyn, toimintarajoitteiden ja terveyden kansainvälisen luokituksen, ICF:n, 
 kaksiportaisen luokituksen perusteella ruumiin/kehon toimintojen sekä suorituksien ja osallistumisen aihealueisiin (11). 
Lisäksi käytettiin tavoiteluokkia ”toimintakyvyn paraneminen” ja ”kotikuntoisuuden saavuttaminen”, joita ei pystytty 
luokittelemaan ICF:n osa-alueisiin. Tulokset esitetään ICF:n pääluokkien mukaan. Tavoitteiden toteutumisen kuvaamisessa 
käytettiin luokitusta: 1) kaikkien alussa asetettujen tavoitteiden toteutuminen kuvattu, 2) alussa asetettujen tavoitteiden 
toteutumista kuvattu osittain, ja 3) alun tavoitteiden toteutumista ei kuvattu.
Toteutumista tarkasteltiin kuntoutusjaksoittain. Tavoitteiden toteutumisen tarkastelusta jätettiin kuolleiden henkilöiden 
jaksot pois. Kuntoutujalla katsottiin olevan kuntoutussuunnitelma, jos hänelle oli suunniteltu jatkoon jotakin toimintakyvyn 
parantamiseen tai ylläpitämiseen tähtäävää toimintaa. Lisäksi kirjattiin muut suositukset.
Potilaiden terapioiden viikoittainen määrä laskettiin jakamalla ensin kuntoutusosaston hoitopäivien määrä 7:llä ja sitten 
terapioiden määrä näin saadulla viikkomäärällä. viikonloppuisin potilaat eivät saaneet terapioita. Jos potilas siirtyi toiselle 
sairaalaosastolle, seuraavalla osastolla mahdollisesti saatuja terapioita ei huomioitu.
Tilastolliset menetelmät
Tuloksissa käytetään kuvailevia tunnuslukuja (keskiarvot, mediaanit) ja 95 %:n luottamusvälejä (Lv). Ryhmien välisiin 
vertailuihin käytettiin t-testiä ja varianssianalyysiä. Tilastollisessa käsittelyssä käytettiin JMP Pro 12.0.1 - ja STATA- 
ohjelmistoja.
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IÄN KESKIARvO, v (vaihteluväli) 72,8 (46–98)
DIAGNOOSI
– I60 (SAv) 5 (5,6 %)
– I61 (aivoverenvuoto) 18 (20,0 %)
– I63 (aivoinfarkti) 67 (74,4 %)
KuNTOuTuKSEN ALKu SAIRASTuMISESTA, vrk, mediaani (vaihteluväli) 9 (0–114)
HOITOTOIMENPITEET
Konservatiivinen hoito 71 (78,9)
Leikkaus 4 (4,4)
Trombolyysi 7 (7,8)
Muu toimenpide 2 (2,2)
Ei tietoa 6 (6,7)




KuNTOuTuKSEN KESTO, vrk, mediaani (vaihteluväli) 32 (2–400)
















Kuntoutuspäivien lukumäärä (mediaani 33).
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Kuntoutujien tavoitteiden määrä eri iCF-pääluokissa (n = 249).
ICF-pääluokat n (%)
KEHON TOIMINNOT 
B1 Mielentoiminnot 16 (6,4)
B2 Aistitoiminnot ja kipu 31 (12,4)
B3 Ääni- ja puhetoiminnot 6 (2,4)
B4 Sydän ja verenkierto-, veri-, immuuni- ja hengitysjärjestelmän toiminnot 6 (2,4)
B5 Ruoansulatus-, aineenvaihdunta- ja umpieritysjärjestelmän toiminnot 1 (0,4)
B6 virtsa- ja sukuelin- sekä suvunjatkamisjärjestelmän toiminnot  0
B7 Tuki- ja liikuntaelimistöön ja liikkeisiin liittyvät toiminnot 52 (20,9)
B8 Ihon ja ihoon liittyvien rakenteiden toiminnot 0
SuORITuKSET JA OSALLISTuMINEN
D1 Oppiminen ja tiedon soveltaminen 0
D2 Yleisluonteiset tehtävät ja vaateet 0
D3 Kommunikointi 14 (5,6)
D4 Liikkuminen 49 (19,7)
D5 Itsestä huolehtiminen 22 (8,8)
D6 Kotielämä 0
D7 Henkilöiden välinen vuorovaikutus ja ihmissuhteet 0
D8 Keskeiset elämänalueet 3 (1,2)
D9 Yhteisöllinen, sosiaalinen ja kansalaiselämä 0
MuuT
Kotikuntoisuus 29 (11,6)
Toimintakyvyn paraneminen 20 (8,0)
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